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Colonies de bacteries Listeria monocytogenes, responsables de la listeriose. 


L a listeriose est une infection rare et 
grave causee par Listeria mono- 
cytogenes. 

Listeria spp. est une cause inrportante 
de zoonose, en particulier chez les ani- 
maux d’elevage (ovins, bovins, caprins). 
La bacterie a une distribution ubiquitaire 
et un vaste reservoir : sol, matieres vegeta- 
les en decomposition, tube digestif de 
porteurs animaux ou humains asympto- 
matiques. '• 2 Listeria peut contaminer de 
nombreux produits alimentaires crus ou 
insuffisamment cuits comme le lait et les 
produits laitiers non pasteurises, la viande, 
le poisson et les legumes. Elle peut aussi 
contaminer des aliments comme les pro- 
duits de charcuterie lors d’etapes de pre- 
paration situees apres la cuisson. 

Transmission par voie digestive 

La transmission se fait essentiellement 
par voie digestive, meme si de tres rares 
cas de transmission par voie cutanee, 
notamment chez les veterinaires, ont ete 
rapportes. 

L’infection est cosmopolite et fait 1’objet 
d’une surveillance dans la quasi-totalite 
des pays europeens, aux Etats-Unis et au 


Canada. 3 En France, la surveillance passe 
notamment par la declaration obligatoire 
mise en place depuis 1998, et implique 
l’lnstitut de veille sanitaire (InVS), le 
Centre national de reference des Listeria 
(CNR), la Direction generale de la sante, 
la Direction generate de l’alimentation et 
la Direction generate de la consomma- 
tion, de la concurrence et de la repression 


des fraudes, au sein de la cellule Listeria. 
Grace aux mesures de controle prises par 
la Mere agro-alimentaire, l’incidence de 
l’infection a drastiquement diminue 
depuis 1987. Cependant, une reaugmen- 
tation du nombre des cas a ete observee 
en 2006 et 2007 : 319 cas de listerioses ont 
ete declares en 2007, ce qui correspond a 
une incidence de 5 cas par million d’habi- 
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tants et a une augmentation d’incidence 
de 39 % en 2 ans. 4 Cette augmentation 
concerne deux populations : les sujets 
immunodeprimes et les sujets ages de 
plus de 65 ans, 4 et ne semble pas attribua- 
ble a une circulation accrue de produits 
contamines. Les cas les plus frequents 
sont isoles, sporadiques. Lors de cas 
groupes, c’est-a-dire la survenue dans un 
temps limite de plusieurs cas infectes par 
une souche identique, une enquete peut 
etre declenchee afin d’identifier une 
eventuelle source commune de contami- 
nation, et tenter de prevenir le develop- 
pement d’une epidemie. 

Les principaux aliments ayant ete 
impliques dans des epidemies de liste- 
riose sont listes dans le tableau l. 5 Les 
produits consommes « en l’etat » sont 
consideres comme les plus a risque, car 
ils ne subissent pas de traitement listeri- 
cide (cuisson) avant consommation. 


Des infections graves 

Listeria engendre des infections seve- 
res chez l’homme et certaines especes 
animales. Les donnees sur la presenta- 
tion clinique de l’infection sont issues de 
larges etudes retrospectives compliant le 
plus souvent les donnees de patients 
relativement heterogenes quant a leur 
terrain sous-jacent et leur prise en 
charge medicale (de 1970 anos jours). 68 

Listerioses digestives limitees 

Listeria est responsable de tableaux de 
gastro-enterite aigue chez le sujet immu- 
nocompetent apres ingestion d’un inocu- 
lum eleve, souvent dans un contexte de 
toxi-infection alimentaire collective. 9 ' 10 
Les symptomes associent diarrhee et 
douleurs abdominales qui peuvent durer 
jusqu’a 5 jours, une fievre pouvant etre 
accompagnee de frissons, de cephalees 


Principaux aliments 
impliques dans la survenue 
d’epidemies de listeriose 
(digestive ou invasive) 

Salade de chou (coleslaw) (1 981 ) 

Fromage au lait cru, fromages a pate molle, 
lait cru (1983-7, 2000-3) 

Pate, rillettes, langue de pore en gelee, 
charcuterie artisanale (1992-3, 1999, 2000) 

Viande de dinde en salaison prete 
a consommer (2000-2) 

Saucisses de Francfort non recuites, hot-dog 
(1998-9) 

et de myalgies. 11 L’incubation est en 
moyenne de 20 heures (3 a 32 heures). 
L’absorption d’inoculum eleve est favorise 
par le fait que Listeria altere peu le gout 
des aliments. 


Donnees bacteriologiques et pouvoir pathogene 


L a bacterie L. monocytogenes 
est un petit bacille a Gram 
positif de la famille des 
Listeriaceae. Le genre Listeria 
comporte cinq especes dont 
seulement deux sont pathogenes 
pour I’homme, L. monocytogenes 
et exceptionnellement L. ivanovli. 
Les Listeria sont des bacteries 
aerobies, non sporulees, mobiles 
a 22 °C, non capsulees 
et intracellulaires facultatives. 

Elies expriment une activite 
catalase et oxydase, croissent 
facilement sur gelose et en milieu 
liquide sur milieu riche (infusion 
cceur-cerveau), et induisant une 
hemolyse complete ((3) sur gelose 
au sang de cheval ou de mouton. 
La liseriolysine, responsable de 
I'activite hemolytique de 
L. monocytogenes , est un facteur 


cle de sa virulence, et les especes 
non pathogenes comme L. Innocua 
ne sont pas hemolytiques. 

Sa croissance est optimale entre 
30 et 37 °C, mais possible entre 
1 et 45 °C.'’ 2 Dans les prelevements 
cliniques, L. monocytogenes peut 
prendre un aspect coccobacillaire 
et fixer de fagon imparfaite la 
coloration de Gram. Les antigenes 
cellulaires 0 et flagellaires H 
determinent au moins 17 serovars 
differents. La determination du 
serotype tend a etre remplacee 
par un « serogroupage » par 
polymerase chain reaction (PCR). 

Capacite a franchir la barriere 
intestinale 

Un determinant majeur du pouvoir 
pathogene de L. monocytogenes 
est sa capacite a franchir les 


barrieres intestinale, placentaire 
et hemato-encephalique. La porte 
d’entree de I’infection est 
digestive. En dehors de la 
transmission verticale materno- 
fcetale, il n’y a pas de transmission 
interhumaine. L’invasion digestive 
est favorisee par la diminution de 
I’acidite gastrique (traitement 
antiulcereux par anti-acide ou 
inhibiteur de la pompe a protons). 3 
La bacterie franchit la barriere 
intestinale grace a un processus 
d’internalisation actif, puis accede 
au compartiment lymphatique 
et sanguin. Apres une phase de 
multiplication hepatique 
et splenique, Listeria peut 
disseminer au systeme nerveux 
central et a I’unite fcetoplacentaire. 
Listeria penetre dans I’enterocyte 
grace a I’internaline (InIA), dont le 


recepteur est la E-cadherine 
exprimee par les cellules d’origine 
epitheliale. Cette interaction 
permet I’internalisation de la 
bacterie et est critique pour la 
traversee de la barriere 
intestinale. 4 La listeriolysine et 
deux phospholipases bacteriennes 
permettent a L. monocytogenes 
d’echapper du phagolysosome 
et ainsi survivre dans les cellules 
phagocytaires professionnelles 
(monocytes, macrophages). Listeria 
peut ainsi se multiplier dans le 
cytoplasme et s’y deplacer en 
polymerisant I’actine, grace a la 
proteine ActA, autre facteur de 
virulence majeur de 
L. monocytogenes. Cela lui permet 
egalement d’infecter les cellules 
voisines par le biais de protrusions 
qui la protegent des anticorps 
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Listerioses invasives 

Listeria est surtout responsable d’in- 
fections invasives dont on decrit classi- 
quement trois formes : forme materno- 
neonatale, forme neurologique pouvant 
survenir chez des sujets immunocompe- 
tents, forme septicemique survenant en 
general chez des sujets immunodepri- 
mes. La periode d’incubation varie dans 
ces tableaux de 3 a 70 jours, elle est en 
moyenne de 3 semaines. 

Les populations actuellement identi- 
fiees a risque d’infection invasive sont les 
femmes enceintes et les nouveau-nes, les 
sujets ages, les immunodeprimes (immu- 
nite cellulaire) ou les malades ayant une 
comorbidite significative (asplenie, dia- 
bete ou ethylisme). 6 Les prmcipales cau- 
ses d’immunosuppression identifiees 
sont Fadministration d’une chimiothera- 
pie hematotoxique, de corticoides ou 
d’imrnunosuppresseurs dans le cadre de 


maladies inflammatoires, neoplasies ou 
greffes d’organes (notamment renale ou 
rnoelle osseuse). 12 16 L’infection par le 
virus de l’immunodeficience humaine 
(VIH) constituait egalement un facteur 
de risque majeur avant Fere des multi- 
therapies antiretrovirales. II existe plu- 
sieurs observations de listeriose surve- 
nues sous anti-TNF (tumour necrosis 
factor) [infliximab ou etanercept], 17,18 
rnais tres peu de donnees, en revanche, 
sur la presentation de l’infection en fonc- 
tion de la nature de Fimmunosuppression 
sous-jacente. 19 

Septicemie 

Dans la moitie des cas referes chaque 
annee au Centre national de reference, la 
listeriose prend la forme d’une septice- 
mie apparemment isolee. C’est done la 
forme declaree la plus frequente. Le 
tableau clinique est celui d’une fievre iso- 
lee, le plus souvent chez un malade 


immunodeprime. II faut rechercher la 
notion d’antecedent recent de diarrhee 
ou de douleurs abdominales, et verifier 
l’absence de foyer secondaire, notam- 
ment cerebral ou maternofoetal. On 
recommande de pratiquer systematique- 
ment une ponction lombaire devant 
toute septicemie a Listeria, meme en 
l’absence de signes neurologiques. En 
France, d’apres les donnees de 2007, ces 
infections non materno-neonatales se 
compliquent dans 21 % des cas de deces 
(59 sur 273 cas declares en 2007). 

Infections du systeme nerveux central 
Elies representent environ un quart des 
cas annuels de listeriose recenses au 
Centre national de reference, et done la 
deuxieme forme clinique la plus fre- 
quente de l’infection. Dans 64 % des cas, 
les malades ont une immunosuppres- 
sion sous-jacente, selon les donnees 
d’une etude retrospective portant sur 


circulants. Le mecanisme de la 
traversee de la barriere placentaire 
vient d’etre recemment elucide. 

Elle requiert faction conjuguee 
d’lnlA liant la E-cadherine 
syncytiotrophoblastique et d’une 
autre internaline appelee InIB, qui 
lie le recepteur ubiquitaire Met. 5 
Environ un tiers des souches 
alimentaires possedent une InIA 
tronquee incapable de medier 
I’internalisation dans la cellule 
hote ; cependant, la quasi-totalite 
des souches responsables de 
bacteriemie expriment une InIA 
sauvage (> 90 %), soulignant le 
role de cette molecule dans la 
traversee de la barriere intestinale. 

Capacite a franchir la barriere 
hemato-encephalique 

Les mecanismes de traversee de 
la barriere hemato-encephalique 
restent tres mal connus. Outre la 
possible traversee par voie 


transcellulaire ou paracellulaire de 
la barriere hemato-encephalique, 
un mecanisme de type « cheval 
de Troie », impliquant la 
translocation d’un leucocyte 
infecte, a ete propose. 6 ' 9 Un acces 
par voie neurogene retrograde 
a la maniere des lyssavirus 
a egalement ete propose, 
notamment pour rendre compte 
des tableaux encephalitiques 
observes chez les ruminants, 10 
il est en revanche peu probable 
chez I’homme. 

Listeria , bacterie intracellulaire 
facultative, engendre une immunite 
a mediation cellulaire, alors que 
I’immunite humorale, compte tenu 
de la capacite qu’a Listeria de 
passer de cellule en cellule, 
semble jouer un role mineur, voire 
nul. Cela explique que ce soit 
principalement les sujets ayant un 
deficit de I’immunite cellulaire qui 
ont une listeriose. 
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820 malades. 6 Dans une tres large etude 
prospective menee aux Pays-Bas, 
L. monocytogenes apparait comme le 
troisieme pathogene isole du liquide 
cephalorachidien de malades hospitali- 
ses pour meningite communautaire, der- 
rier e Streptococcus pneumoniae (51 %) 
et Neisseria meningitidis (37 %). 20 

L’infection du systeme nerveux central 
se traduit par une meningite ou une 
meningo-encephalite, ou encore beau- 
coup plus rarement par une atteinte ence- 
phalitique sans atteinte meningee, voire 
un abces isole sus-tentoriel (2,5 % dans la 
serie de Mylonakis). 6 L’ atteinte encepha- 
lique predomine au niveau du tronc cere- 
bral sous la forme de multiples petits abces 
(rhombencephalite). 6,8,11,21 Les signes cli- 
niques des atteintes neurologiques de la 
listeriose associent fievre, troubles de 
conscience, convulsions, deficits focaux y 
compris des paires craniennes, syndrome 
cerebelleux et myoclonies. Des troubles 
digestifs sont rapportes dans 20 % des 
cas. 11 Ce tableau clinique est d’installation 
brutale ou subaigue sur plusieurs jours, 
avec une duree mediane entre le premier 
symptome et le diagnostic de 3,2 jours 
dans la serie de Mylonakis. 

L’examen du liquide cephalorachidien 
met en evidence une hypercellularite 
comportant une majorite soit de polynu- 
cleaires neutrophiles, soit de lymphocy- 
tes, soit une formule panachee. Une 
hyperproteinorachie le plus souvent 
moderee (autour de 1,5 g/L en moyenne, 
inferieure aux valeurs observees au 
cours des autres meningites bacterien- 
nes) est frequente. Une hypoglycorra- 
chie est mise en evidence dans 40 % des 
cas. L’examen direct est positif dans 30 % 
des cas. 6 L’examen du liquide cephalo- 
rachidien peut etre normal en cas d’ab- 
ces isole ou de rhombencephalite isolee. 
Deux etudes ont etabli que la presence 
de convulsions et un age superieur a 
65 ans constituaient des elements de 
pronostic defavorable. 6,22 

La mortalite au cours de cette localisa- 
tion est evaluee a 34 % chez les malades 
immunodeprimes et a 9 % chez le sujet 
immunocompetent. 6 Elle serait de 50 % 


en cas d’abces cerebral. La mortalite est 
done similaire a celle des meningites a 
pneumocoque (30 %) et plus de 3 fois 
superieure a celle des meningites a 
meningocoques (7 %), soulignant la gra- 
vite de la listeriose. 20 Selon les series, 11a 
30 % des survivants conservent des 
sequelles neurologiques. 6,2225 

Infections materno-neonatales 
Elies represented 46 des 319 cas declares 
en 2007 (15 %) [donnees du CNR 
Listeria ]. Ce terme regroupe les infec- 
tions concernant une femme enceinte 
et/ou un foetus et/ou un enfant mort-ne 
et/ou un nouveau-ne de moins de 1 mois. 

Chez les femmes enceintes, l’infection 
peut prendre la forme d’un syndrome 
grippal, de troubles digestifs, d’une fievre 
isolee ou etre asymptomatique. La bacte- 
riemie est en regie isolee, sans localisa- 
tion viscerale. 11 Les consequences obste- 
tricales de l’infection sont extremement 
severes en l’absence d’un diagnostic et 
d’un traitement precoces : fausse-couche 
spontanee, mort foetale in utero, accou- 
chement premature, infection neonatale 
severe. 26 En 2007, sur les 46 formes 
materno-neonatales declarees, 13 se 
sont soldees par une perte foetale ou une 
mort neonatale, soit 28 %. 4 La mortalite 
neonatale, importante chez les grands 
prematures (31 %), est beaucoup plus 
faible a partir de 32 semaines d’amenor- 
rhee (3 %). 4 Les infections graves a l’ori- 
gine de mort in utero surviendraient 
plus volontiers en deuxieme partie de 
grossesse, possiblement en lien avec le 
declin de l’immunite cellulaire observe 
durant cette periode du terme, 7,27 mais 
egalement du fait de l’augmentation de 
l’interface materno-foetale qui accompa- 
gne l’avancement du terme. Les nou- 
veau-nes s’infectent in utero par passage 
transplacentaire des bacteries. 28 II a 
cependant ete propose que la contamina- 
tion puisse egalement avoir lieu au cours 
du passage de la filiere genitale pendant 
l’accouchement, d’une fagon similaire 
a l’infection par le streptocoque du 
groupe B. Ce type de contamination, s’il 
existe, est probablement marginal. Les 
nouveau-nes infectes peuvent avoir des 


la naissance, ou dans les jours ou semai- 
nes qui suivent, une infection prenant la 
forme d’une septicemie, d’une menin- 
gite, d’une infection respiratoire ou un 
tableau d’infection disseminee appele 
granulomatosis infantiseptica avec des 
abces ou des granulomes infectieux dis- 
semines dans le foie, la rate, les pou- 
mons, les reins, le cerveau et la peau. Les 
sequelles neurologiques de ces infec- 
tions ne sont pas evaluees. 7 

Localisations rares 

D’autres localisations plus rares sont rap- 
portees : myosite, aortite et endocardite, 
arthrites, osteomyelites et rarement 
abces hepatique. 11,29 

Diagnostic de certitude 

Le diagnostic de certitude repose sur 
l’isolement de la bacterie en culture dans 
un liquide biologique (sang ou liquide 
cephalorachidien) ou un tissu sterile, ou 
encore pour les formes materno-neo- 
natales sur un prelevement microbio- 
logique de la mere (sang, prelevement 
genital) , de l’enfant, voire une autopsie 
du foetus. La coproculture sur milieu spe- 
cial n’est pas effectuee en routine et son 
interet n’a pas ete evalue. Elle pourrait 
avoir un interet chez les patients ayant 
une symptomatologie encephalitique et 
un liquide cephalorachidien sterile, mais 
son interpretation devrait cependant 
tenir compte de l’existence de porteurs 
asymptomatiques. 2 Les hemocultures 
doivent etre systematiques en cas de 
suspicion de listeriose, en particulier au 
cours de toute fievre inexpliquee chez 
une femme enceinte. L’examen du 
liquide cephalorachidien s’impose de 
maniere systematique en cas d’infection 
neonatale et devant toute septicemie 
(hors grossesse), a fortiori en presence 
d’un signe neurologique central au cours 
d’une listeriose suspectee ou prouvee. 
L’existence d’une atteinte cerebromenin- 
gee doit amener a pratiquer une imagerie 
par resonance magnetique du cerveau et 
du tronc cerebral, afin de rechercher des 
anomalies parenchymateuses sus- et 
sous-tentorielles. L’identification de Lis- 
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Schemas therapeutiques actuellement recommandes 
dans le traitement de la listeriose invasive 


Listeriose 

neuromeningee 

Amoxicilline (200 mg/kg/j IV) pendant 21 jours + gentamicine 
(3-5 mg/kg/j) pendant 5-7 jours pendant la phase bacteriemique 


Amoxicilline + cotrimoxazole IV (trimethoprime 6-8 mg/kg/j 
+ sulfamethoxazole 30-40 mg/kg/j) 

Listeriose neonatale 
et septicemie isolee 

Amoxicilline (200 mg/kg/j IV) + gentamicine (3-5 mg/kg/j) 
pendant 21 jours 

Listeriose 

de la femme enceinte 

Listeriose prouvee 

Amoxicilline (1 00 mg/kg/j IV) pendant 1 5-21 jours 
+ gentamicine (3-5 mg/kg/j) pendant 3-5 jours 
en cas d’atteinte severe 


Fievre 

non documentee 

Amoxicilline 4 g/j per os pendant 1 5 jours 


Fievre pendant 
le travail 

Amoxicilline (1 00 mg/kg/j IV) pendant 8 jours, 
si bilan positif poursuite du traitement 


IV : par voie intraveineuse. 


teria spp. peut poser des problemes dia- 
gnostiques (aux bacteriologistes peu 
enframes), en raison de sa forme cocco- 
bacillaire pouvant la faire confondre 
notamment avec une corynebacterie. 
Cette identification est par ailleurs 
impossible en cas d’infection isolee du 
parenchyme cerebral, ou en cas d’infec- 
tion decapitee par des antibio tiques. 

Cependant il n’existe pas a l’heure 
actuelle de vraie alternative methodo- 
logique pour le diagnostic. Les tech- 
niques serologiques sont fondees sur des 
tests non commercialises ou sur des kits 
commerciaux qui ne beneficient pas 
d’une evaluation prospective a grande 
echelle satisfaisante. Le test commercia- 
lise par Behring (King of Prussia, PA) 
repose sur une technique de sero-aggluti- 
nation des antigenes somatiques 0 et H, 
qui a des difficultes d’interpretation limi- 
tant son usage. Le test developpe par 
Berche et at. reposant sur la detection 
d’anticorps anti-LLO par Dot blot est lar- 
gement utilise dans le service de rnicro- 
biologie de l’hopital Necker-Enfants 
malades (500 serums par an depuis 1998) 
mais n’est pas commercialise. Sa sensibi- 
lite et sa specificite n’ont pas ete evaluees 


de fagon prospective. L’identification 
d’ADN bacterien par polymerase chain 
reaction (PCR) repose sur des tech- 
niques amplifiant le gene de l’ARN16S qui 
necessitent un sequengage et ne permet- 
tent done pas une identification rapide. 
Une PCR en temps reel fondee sur l’am- 
plification du gene hly de la listeriolysine 
de L. monocytogenes dans le liquide 
cephalorachidien a ete developpee. Elle 
n’est pas validee sur d’autres types de 
prelevements biologiques et n’est pas 
commercialisee. 

En France, la declaration obligatoire 
des cas conduit a l’envoi des souches au 
Centre national de reference et a leur 
analyse : le serovar est determine indirec- 
tement par PCR multiplexe, et l’analyse 
des profils de macrorestriction d’ADN par 
electrophorese en champ pulse. Les sero- 
vars 4b, l/2a et l/2b sont les plus fre- 
quemment identifies. Une explication 
possible de leur predominance pourrait 
etre l’expression exclusive ou predomi- 
nante d’internaline A fonctionnelle dans 
ces serovars, contrairement a d’autres 
serovars comme le l/2c et 3c. 30 Les infec- 
tions dues aux serovars 4 semblent etre 
associees a une surmortalite. 4 


Traitement de la listeriose 

Antibiotherapie 

Sur le plan therapeutique, les donnees 
recentes sont limitees, et il n’existe 
aucune etude controlee sur le traitement 
antibiotique des listerioses. Un grand 
nombre d’antibiotiques sont actifs in 
vitro , en dehors des cephalosporines, de 
roxacilline, de l’aztreonam, de la fosfomy- 
cine et de l’acide nalidixique auxquels 
L. monocytogenes est naturellement 
resistante. Peu d’antibiotiques ont cepen- 
dant demontre une bactericidie in vivo 
(aminosides, glycopeptides, cotrimoxa- 
zole). Les betalactamines en particulier, 
qui sont la pierre angulaire du traitement, 
ont des concentrations minimales bacte- 
ricides tres superieures aux concentra- 
tions minimales inhibitrices. 31 L’immuno- 
depression sous-jacente, le faible nombre 
de medicaments bactericides et de com- 
binaisons therapeutiques synergiques 
(seules les associations penicilline ou 
amoxicilline ou imipeneme/gentamicine 
le sont), la presence de bacteries intracel- 
lulaires et la faible accessibilite du sys- 
teme nerveux central aux antibiotiques 
compliquent la prise en charge et reva- 
luation des therapeutiques. 31 

Le traitement pivot des infections inva- 
sives comporte dans tous les cas une asso- 
ciation d’amoxicilline a la dose de 6 a 
12 g/j et d’un aminoside, la gentamicine 
(tableau 2). Cette association amoxi- 
cilline-gentamicme a ete demontree plus 
bactericide que le cotrimoxazole ou que la 
trovafloxacine dans un modele de liste- 
riose cerebrale du rat nouveau-ne. 33 La 
duree recommandee de traitement est 
d’au moins 3 semaines en cas d’atteinte 
cerebrale, et de 2 semaines en cas de sep- 
ticemie ( Infectious Diseases Society of 
Amet'ica 1999). Le cotrimoxazole par voie 
intraveineuse puis orale est generalement 
considere comme un traitement efficace 
et propose en deuxieme intention. Cer- 
tains recommandent l’association d’ampi- 
cilline et de cotrimoxazole sans que l’inte- 
ret de cette combinaison n’ait ete evalue. 
D’autres molecules (glycopeptides, rifam- 
picine, macrolides, chloramphenicol) sont 
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reputes moms efficaces, mais n’ont pas fait 
l’objet d’une evaluation comparative. Ils 
peuvent trouver leur place en cas de 
contre-indication aux betalactamines et 
aux sulfamides, mais leur usage ne fait pas 
l’objet de recommandations specifiques. 
De vrais echecs therapeutiques ont ete 
rapportes sous vancomycine en adminis- 
tration discontinue, 31 possiblement du fait 
de sa mauvaise diffusion cerebrate. La fos- 
fomycine est naturellement inefficace in 
vitro surL. monocytogenes, cependant, 
les bacteries intracellulaires expriment 
sous le controle du regulateur transforma- 
tionnel PrfA un transporteur membra- 
naire, Hpt, necessaire a son transport 
intracellulaire qui conferent aux bacteries 
intracellulaires une forte sensibilite a la 
fosfomycine. 33 Dans un modele murin de 
listeriose, la fosfomycine, qui n’est pas 
utilisee en pratique compte tenu de la 
resistance naturelle in vitro de L. mono- 
cytogenes a ce medicament, reduit de plus 
de 4 Log les charges bacteriennes des ani- 
maux inocules avec une dose subletale de 
bacteries. 33 L’interet de cet antibiotique, 


agissant de faqon potentiellement syner- 
gique avec les betalactamines, penetrant 
extremement bien les barrieres biolo- 
giques hemato-encephaliques et placentai- 
res n’a pas ete etudie chez l’homme. La 
place des nouvelles fluoroquinolones n’est 
pas encore etablie, notamment celle de la 
moxifloxacine, qui possede des proprietes 
bactericides elevees in vitro sur les formes 
intracellulaires de Listeria, et in vivo dans 
un modele murin, 34, 35 mais qui vient de faire 
recemment l’objet d’une restriction d’auto- 
risation de mise sur le marche en raison de 
cas d’hepatites graves. Plusieurs observa- 
tions de succes therapeutiques sous linezo- 
lide ont ete rapportees dans des formes 
cerebrales abcedees ou des endocardites 
pom - lesquelles un traitement par betalac- 
tamines etait contre-indique. 3639 Des rechu- 
tes ou plus vraisemblablement des echecs 
du traitement sont possibles dans les 4 
semaines suivant T arret du traitement, 
avec une frequence evaluee a 7 % dans une 
large serie retrospective americaine. 6 Elies 
seraient favorisees par une duree de traite- 
ment inferieure a 2 semaines. 40 


Des resistances acquises, notamment 
par un mecanisme plasmidique, sont pos- 
sibles in vitro, cependant toutes les sou- 
ches frangaises sont sensibles aux anti- 
biotiques utilises en clinique (donnees 
du CNR), 41 et l’emergence de Listeria 
resistante ne constitue done pas un pro- 
bleme a ce jour. 

Prevention 

Les regies de prevention sont fondamen- 
tales. Elies reposent sur des regies d’hy- 
giene et l’eviction de certains aliments 
consideres comrne « a risque » en cas de 
terrain particulier (grossesse, immuno- 
suppression, voire age eleve). 42 Ces mesu- 
res sont detaillees dans le tableau 3. • 

Remerciements a Veronique Goulet (InVS) pour 
ses conseils et sa relecture du manuscrit. 

summary Listeriosis, a rare but severe 
foodborne infection 

Listeria monocytogenes is a Gram-positive bacillus 
widespread in nature and responsible for human and 
animal infections. Listeriosis is a severe and rare infection 
transmitted orally and vertically, frequently in the context of 
an underlying immunosuppression. L. monocytogenes is 
able to cross several barriers: intestinal mucosa, placenta 
and blood-brain barrier. Listeriosis is associated with a 
range of clinical presentations: ranging from acute 
gastroenteritis, septicaemia, central nervous system and 
maternofetal infections. Diagnosis is based on the isolation 
of L. monocytogenes from blood and cerebrospinal fluid 
cultures. Treatment relies on the synergic combination 
amoxicillin and gentamicin, with a mortality rate up to 30% 
despite adequate therapy. 

resume Listeriose, une infection d’origine 
alimentaire rare mais grave 

Listeria monocytogenes est un bacille a Gram positif 
present dans I'environnement et responsable d’infections 
humaines et animales. La listeriose est une infection rare 
mais severe, survenant le plus souvent dans un contexte 
d'immunosuppression, transmise par voie orale et 
verticale. L. monocytogenes est capable de traverser 
plusieurs barrieres : intestinale, placentaire et hemato- 
encephalique. La listeriose est associee a differents 
tableaux cliniques: gastro-enterite aigue souvent en 
contexte de toxi-infection alimentaire collective, 
septicemie, infection maternofostale, infection du systeme 
nerveux central. Le diagnostic est fonde sur I’isolement de 
L. monocytogenes dans un prelevement biologique (sang, 
liquide cephalorachidien, placenta). Le traitement repose 
sur I'association synergique d'amoxicilline et de 
gentamicine. Le taux de mortalite de la listeriose peut 
atteindre 30 %, malgre un traitement bien conduit. 

Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


H Recommandations principales pour la prevention 

H de la transmission digestive de la listeriose 

Pour tous 

Laver les mains, les ustensiles de cuisine et plans de travail 
apres la manipulation d’aliments crus 


Nettoyer frequemment son refrigerateur et s’assurer que sa temperature 
est a 4 °C 


Stocker les viandes crues separement des legumes, aliments cuits 
et des aliments « prets a consommer » 


Respecter les dates limites de consommation 


Bien laver les legumes, fruits et herbes aromatiques avant consommation 

Precautions 

Eviter la consommation de lait cru et de fromages prepares a base de lait cru 

supplementaires 
pour les personnes 
a risque 

(immunodeprimes, 

Eviter les fromages a pate molle, retirer la croute des fromages 

Eviter la consommation de rillettes, de pate, de foie gras et de produits 
de charcuterie avec de la gelee 

femme enceinte) 

Eviter la consommation de poisson fume 


Consommer rapidement les produits entames 


Recuire les restes « jusqu’a ebullition » avant consommation 


Cuire les aliments crus d'origine animate (viande, poissons, charcuterie 
telle que lardons et saucisse type « Francfort ») 
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